



























Ежегодно в России выявляют более 50 тыс. первич-
ных больных раком толстой кишки, треть их них – 
первично-диссеминированные, еще 50 % пациентов 
прогрессируют в ближайшие годы после операции 
на кишке. У абсолютного большинства из них имеют-
ся метастазы в печени [1], при этом у преобладающей 
части метастазы локализуются только в печени [2–4]. 
В целом не менее 2 / 3 больных раком толстой кишки 
погибают от метастазов в печени, в большинстве слу-
чаев лечение ограничивается исключительно химиоте-
рапией (ХТ). Результаты этого лечения не могут счи-
таться удовлетворительными, поскольку при этом 
лечении едва достигается 3-летняя выживаемость. До 
недавнего времени кандидатами на хирургическое лече-
ние были пациенты с солитарными, единичными унило-
барными метастазами в печени, с размером метастаза 
менее 5 см и отсутствием внепеченочных метастазов. 
Это пациенты с благоприятными факторами прогноза. 
Их число среди всех пациентов с метастазами колорек-
тального рака (КРР) в печени не превышает 10 %. 
Показатели 5-летней выживаемости после резекции 
печени в этой группе составляют 28–60 %. Достоверно 
лучшие результаты общей выживаемости наблюдаются 
у пациентов, получавших послеоперационную много-
курсовую ХТ современными схемами. Это комбини-
рованное лечение должно считаться современным 
стандартом лечения [5–7]. Поражение печени множес-
твенными, билобарными метастазами размером более 
10 см, с наличием внепеченочных метастазов резко 
сокращает возможности резекционной хирургии. Это 
наиболее многочисленная группа больных с неблаго-
приятными факторами прогноза. Неудовлетворитель-
ные результаты лечения таких больных заставляют 
искать новые подходы в лечении.
Благодаря совершенствованию резекционных ме-
тодик паренхиматозных органов, введению в практику 
более эффективных схем ХТ, использованию локальных 
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Включение бевацизумаба в состав дооперационной регионарной химиотерапии (ХТ) не приводит к повышению объема интраопе-
рационной кровопотери и не увеличивает частоту послеоперационных осложнений. Добавление к ХТ в группе регионарной ХТ 
бевацизумаба достоверно увеличивает частоту эффекта до 64 % и частоту лекарственного патоморфоза III степени – до 55 %.
Уровень осложнений после обширных резекций печени, независимо от характера операций, в группах лечения достоверно не раз-
личается. При увеличении объема операции от стандартной гемигепатэктомии (ГГЭ) к расширенной ГГЭ, независимо от лече-
ния, достоверно увеличивается частота острой печеночной недостаточности. Ведущее место среди осложнений в группах ле-
чения занимает острая печеночная недостаточность – 21 %. Наибольшая частота острой печеночной недостаточности 
в сравниваемых группах наблюдается в группе с дооперационной регионарной ХТ.
Ключевые слова: метастазы колоректального рака в печени, дооперационная химиотерапия, осложнения
Immediate results of hepatectomy for metastatic colorectal cancer
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Incorporation of bevacizumab to preoperative regional chemotherapy (CT) failed to increase the volume of intraoperative blood loss and the 
frequency of postoperative complications. Addition of the drug in the regional CT group significantly enhanced the rate of its effect up to 
64 % and that of grade III medical pathomorphism up to 55 %.
Regardless of the pattern of surgeries, the rate of complications after extended hepatectomy did not differ significantly in the treatment 
groups. Irrespective of treatment, the rate of acute liver failure rose when the volume of surgery was increased from conventional hemihepa-
tectomy to extended hemihepatectomy. Acute liver failure was prominent (21%) among the complications in the treatment group. The high-
est incidence of acute liver failure in the comparable groups was observed in the preoperative regional CT group.



























методов деструкции опухолевых очагов, применению 
эмболизации ветви воротной вены с целью гипертро-
фии не пораженной опухолью доли печени за 2–3 нед 
до резекции печени все большее число больных с ме-
тастазами КРР в печени в последние годы подвергает-
ся оперативному лечению [8–10].
Выбор лечения больных с метастазами КРР в пе-
чени зависит от ряда клинико-анатомических факто-
ров прогноза и продолжает активно обсуждаться. 
Стратегия лечения пациентов с неблагоприятными 
прогностическими факторами не решена и является 
объектом изучения как с точки зрения выработки 
показаний к хирургическому лечению, так и с точки 
зрения проведения периоперационной ХТ. Хотелось бы, 
чтобы постепенно сформировалась концепция лече-
ния больных с метастазами КРР в печени с неблаго-
приятными факторами прогноза, которая в целом раз-
делялась большинством специалистов.
Материалы и методы
В исследовании показаны непосредственные ре-
зультаты обширных резекций печени у 405 больных 
с метастазами КРР в печени, выполненных в ФГБУ 
«РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН и Алтайском фили-
але ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН.
Для удобства анализа и объективной оценки вли-
яния дооперационной ХТ на исход операции все опе-
рированные больные объединены в 3 группы: 1-я груп-
па – 229 больных без дооперационной ХТ, которым 
проведено только хирургическое лечение и комби-
нированное лечение с послеоперационной ХТ; 2-я – 
54 больных, после комбинированного лечения с пери-
операционной системной ХТ; 3-я группа – 122 больных, 
после комбинированного лечения с периоперацион-
ной регионарной ХТ.
Операции по поводу солитарных и единичных мета-
стазов выполнены 249 (61 %) пациентам, множествен-
ных – 156 (39 %). Чаще отмечалось билобарное пора-
жение печени – у 216 (53 %) пациентов. Правая доля 
печени поражалась в 148 (37 %) случаях, в левой доле 
метастазы выявлены у 41 (10 %) пациента. Синхронно 
с первичным очагом метастазы в печени диагностиро-
ваны у 168 (42 %) пациентов, метахронно – у 237 
(58 %). В 60 (15 %) случаях наряду с метастазами в пе-
чени имелись внепеченочные метастазы, которые 
были удалены. Метастатические узлы размерами менее 
5 см и более 5 см встречались одинаково часто.
Химиотерапевтическое лечение в группах комбини-
рованного лечения по схеме FOLFOX. В группе регио-
нарной ХТ 75 пациентам проведено лечение по схеме 
FOLFOX, 47 пациентам – FOLFOX с добавлением 
бевацизумаба. Введение лекарственных препаратов 
в группе дооперационной регионарной ХТ осущест-
вляли через общую печеночную артерию. Резекцию 
печени выполняли через 4–6 нед после окончания 
дооперационной ХТ. После резекции печени при по-
лучении эффекта адъювантная ХТ проводилась 
в том же режиме. Пациенты, у которых отмечено про-
грессирование заболевания, адъювантная ХТ прово-
дилась в другом режиме, с включением иринотекана, – 
FOLFIRI. Медиана количества курсов дооперацион-
ной ХТ составила 4, послеоперационной – 6. Ответ 
опухоли на лечение оценивали после каждого 2-го цик-
ла с использованием тех же методов, что и перед нача-
лом лечения на основании критериев RECIST v. 1.1.
Характер обширных резекций печени в сравнива-
емых группах представлен в табл. 1.
Преобладают правосторонние гемигепатэктомии 
(ГГЭ) над левосторонними. Операции по объему в груп-
пах не различались (р = 0,2). При билобарном пора-
жении выполнялась ГГЭ в стандартном или расширен-
ном варианте на стороне большего поражения 
с резекцией оставшейся части печени или расширен-
ная ГГЭ. Подобные операции в обеих группах выпол-
нены у 32 %. Расширенные ГГЭ у каждого четвертого 
пациента. Расстояние от края опухоли до плоскости 
резекции: 2 см и более – 85 (20 %), 1–2 см – 160 (40 %), 
менее 1 см – 160 (40 %).




(n = 229) 
С дооперационной  
системной ХТ (n = 54) 
С дооперационной  
регионарной ХТ (n = 122) 
р
ПГГЭ (n = 148) 89 (39 %) 19 (35 %) 40 (33 %) 0,5
ЛГГЭ (n = 41) 26 (11 %) 2 (4 %) 13 (11 %) 0,23
ПГГЭ + резекция (n = 71) 36 (16 %) 16 (30 %) 19 (16 %) 0,043*
ЛГГЭ + резекция (n = 34) 16 (7 %) 4 (6 %) 14 (11 %) 0,34
РПГГЭ (n = 67) 38 (17 %) 10 (19 %) 25 (20 %) 0,67
РЛГГЭ (n = 14) 10 (4 %) 1 (2 %) 3 (2 %) 0,6
РПГЭ + резекция (n = 18) 10 (4 %) 2 (4 %) 6 (5 %) 0,9
РЛГЭ + резекция (n = 6) 4 (2 %)  – 2 (2 %) 0,6
Примечание: * p = 0,043 с учетом многофакторного анализа недостоверно. ПГГЭ – правосторонняя ГГЭ; ЛГГЭ – левосторонняя ГГЭ; 




























В работе проведен сравнительный анализ объемов 
интраоперационной кровопотери в зависимости от 
объема операции с помощью критерия Манна–Уитни 
для 2 групп и критерия Фридмана ANOVA для множе-
ства групп. При множественном сравнении исполь-
зовалась поправка Бонферрони. Качественные данные 
сравнивались тестом Ȥ2, также применялся двухсто-
ронний тест Фишера. Различия считались достовер-
ными при p  0,05, то есть при вероятности ошибки 
не более 5 %. Статистическая обработка данных осу-
ществлялась с помощью русифицированной версии 
программы Statistica 6.1.
Результаты
Данные об эффективности дооперационной ХТ 
в 3 сравниваемых группах представлены в табл. 2.






ХТ (n = 54) 
FOLFOX 
(n = 75) 
FOLFOX + 
бевацизумаб 
(n = 47) 
Полный эффект 1 (2 %) 1 (1 %) 5 (11 %) 0,024
Частичный эффект 10 (18 %) 32 (43 %) 25 (53 %) 0,0001
Стабилизация 21 (39 %) 32 (43 %) 14 (30 %) 0,36
Прогрессирование 22 (41 %) 10 (13 %) 3 (6 %) 0,0001
Частота эффекта в группе дооперационной регио-
нарной ХТ по схеме FOLFOX достоверно выше часто-
ты эффекта группы системной ХТ. Добавление к ХТ 
в группе регионарной ХТ бевацизумаба достоверно уве-
личивает частоту эффекта с 44 до 64 %. В группе сис-
темной ХТ частота прогрессирования статистически 
выше относительно подгруппы регионарного лечения.
Анализ результатов интраоперационной кровопо-
тери при выполнении обширных резекций печени 
проведен в 3 вышеуказанных группах и представлен 
в табл. 3.
Таблица 3. Интраоперационная кровопотеря среди оперированных 
больных




(n = 229) 
с доопера- 
ционной  
системной ХТ  
(n = 54) 
с дооперационной  
регионарной ХТ (n = 122) 
FOLFOX 
(n = 75) 
FOLFOX + 
бевацизумаб  




(800 : 2000) 
1500
(1000 : 2000) 
1100  
(600 : 1900) 
1250
(500 : 2000) 
Медиана объема интраоперационной кровопотери 
в группе лечения достоверно не различалась, хотя бо-
лее высокая интраоперационная кровопотеря была 
в группе с дооперационной системной ХТ (р = 0,4). 
Добавление бевацизумаба к лечению в группе регио-
нарной ХТ достоверно не увеличивает объем интра-
операционной кровопотери (р = 0,4).
Данные об интраоперационной кровопотере в ис-
следуемых группах в зависимости от характера обшир-
ной резекции печени, вне зависимости от стороны 
наибольшей резекции печени и экономной резекции 
оставшейся части печени, представлены в табл. 4.
Таблица 4. Интраоперационная кровопотеря в сравниваемых группах 
в зависимости от объема операции
Характер
операций
Кровопотеря в группах лечения  









(775 : 1800) 
1350  
(750 : 1500) 
1100  






(900 : 2000) 
1200  
(800 : 2000) 
1100  
(650 : 1500) 
РГГЭ
1550  
(900 : 3000) 
2000  
(1500 : 2600) 
1200  






(1100 : 2980) 
 – 
950  
(650 : 1400) 
Примечание. РГГЭ – расширенная ГГЭ
Объем интраоперационной кровопотери возрастает 
от стандартной ГГЭ к расширенной ГГЭ (р = 0,0008). 
Околоопухолевая резекция оставшейся доли или час-
ти достоверно не увеличивает объем кровопотери.
Уровень летальности и осложнений в сравнивае-
мых группах лечения представлен в табл. 5.
Послеоперационная летальность среди всех опе-
рированных больных составила 4 %. Из всех умерших 
пациентов стандартная правосторонняя ГГЭ выпол-









ХТ (n = 54) 
с дооперационной  
регионарной ХТ (n = 122) 
FOLFOX
(n = 75) 
FOLFOX +
бевацизумаб
(n = 47) 
Осложнения 116 (51 %) 29 (54 %) 40 (53 %) 23 (49 %) 



























нена у 10 пациентов, у 6 оставшихся – расширенная 
правосторонняя ГГЭ. Медиана объема интраопераци-
онной кровопотери в группе без летального исхода – 
1100 (700–1800) мл, с летальным исходом – 1775 
(900–3000) мл (р = 0,055). Причиной смерти 9 (56 %) 
пациентов явилась печеночная недостаточность. На 2-м 
месте по частоте летальности отмечалось кровотечение: 
из острых язв желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) – 
2 человека, и у 1 пациента – профузное кровотечение 
во время проведения операции. По одному наблюде-
нию: синдром диссеминированного внутрисосудисто-
го свертывания, инфаркт миокарда, тромбоэмболия 
легочной артерии (ТЭЛА) и перитонит, обусловленный 
тонкокишечными свищами.
Число умерших от острой печеночной недостаточ-
ности после операции в группе без дооперационной 
ХТ – 4 больных, в группе дооперационной системной 
ХТ – 2, в группе дооперационной регионарной ХТ 
умерших от острой печеночной недостаточности было 2.
Медиана объема интраоперационной кровопотери 
в группе умерших от острой печеночной недостаточ-
ности – 1400 мл; среди умерших не от печеночной 
недостаточности (n = 7) – 1775 мл (р = 0,39), она до-
стоверно отличается от медианы кровопотери в группе 
пациентов без печеночной недостаточности – 1000 мл 
(р = 0,02).
Данные о числе больных с осложнениями в зави-
симости от объема резекции печени в сравниваемых 
группах представлены в табл. 6.
Дооперационная ХТ не привела к статистически 
достоверному росту уровня послеоперационных ос-
ложнений при сравнении однотипных операций. Ко-
личество осложнений при проведении стандартной 
ГГЭ и ГГЭ с резекцией контралатеральной доли 
не различается: р = 0,17 и 0,078 соответственно. Также 
не имеется различий при проведении расширенной 
ГГЭ и расширенной ГГЭ с резекцией контралатераль-
ной доли: р = 0,2 и 0,3 соответственно. Имеются раз-
личия в уровне осложнений между перенесшими ГГЭ 
и расширенную ГГЭ (p = 0,005). Увеличение объема 
операции от ГГЭ к расширенной ГГЭ сопровождается 
ростом осложнений. Характер и частота осложнений 
среди перенесших обширные резекции печени в срав-
ниваемых группах больных представлены в табл. 7.
Таблица 7. Характер и частота осложнений среди перенесших обширные резекции печени в сравниваемых группах больных
Осложнения
Частота осложнений в группах больных
без дооперационной ХТ (n = 229) с дооперационной ХТ (n = 176) р
Печеночная недостаточность (n = 85) 31 (13 %) 54 (31 %) 0,00001
Желчный свищ (n = 70) 42 (18 %) 28 (16 %) 0,06
Кровотечение в области операции (n = 17) 12 (5 %) 5 (3 %) 0,09
Поддиафрагмальные абсцессы (n = 18) 17 (7 %) 1 (0,6 %) 0,0001
Кровотечение из эрозий ЖКТ (n = 6) 5 (2 %) 1 (0,6 %) 0,09
Панкреатит (n = 8) 7 (3 %) 1 (0,6 %) > 0,05
Стриктура внепеченочных желчных протоков (n = 4) 2 (1 %) 2 (1 %) > 0,05
Тромбоз н / к (n = 4) 4 (2 %) – > 0,05
Тромбоз нижней и верхней полых вен (n = 2) 2 (1 %) – > 0,05
Перитонит (n = 5) 2 (1 %) 3 (2 %) > 0,05
Пневмония (n = 14) 11 (5 %) 3 (2 %) > 0,05
Инфаркт миокарда (n = 7) 3 (1 %) 4 (2 %) > 0,05
ТЭЛА (n = 3) 2 (1 %) 1 (0,6 %) > 0,05
Почечная недостаточность (n = 10) 6 (3 %) 4 (2 %) > 0,05
Нагноение операционной раны (n = 21) 9 (4 %) 12 (7 %) > 0,05
Сепсис (n = 8) 6 (3 %) 2 (1 %) > 0,05
Таблица 6. Уровень осложнений в зависимости от объема операции 
в сравниваемых группах
Объем операции
Число больных с осложнениями
без дооперационной ХТ 
(n = 229) 
с дооперационной ХТ
(n = 176) 
ГГЭ (n = 189) 54 (47 %) из 115 25 (34 %) из 74
ГГЭ + резекция 
контралатеральной 
доли (n = 105) 
20 (38 %) из 52 31 (58 %) из 53
РГГЭ (n = 81) 33 (69 %) из 48 28 (72 %) из 39
РГГЭ + резекция 
оставшейся части 
печени (n = 24) 



























Осложнения после оперативного вмешательства 
на печени выявлены у 116 (51 %) больных без доопе-
рационной ХТ и у 92 (52 %) с дооперационной ХТ. 
Наибольшее количество осложнений возникло у па-
циентов с предельно допустимыми по объему резек-
циями печени – 66 % без дооперационной ХТ и 71 % 
с дооперационной ХТ. Среди больных, перенесших 
стандартную ГГЭ и ГГЭ с резекцией контралатераль-
ной доли, число больных с послеоперационными ос-
ложнениями было несколько меньше и составило 44 % 
в каждой сравниваемой группе.
На 1-м месте среди осложнений – печеночная 
недостаточность, возникшая вследствие недостаточно-
го объема оставшейся части печени, отмечена у 85 
(21 %) пациентов: без дооперационной ХТ – у 31 (13 %), 
с дооперационной ХТ – у 54 (31 %) (р = 0,00001). 
У 294 больных, подвергнутых стандартной ГГЭ с ре-
зекцией и без резекции контралатеральной доли дан-
ное осложнение отмечено у 49 (17 %) больных. У 111 па-
циентов, перенесших расширенную ГГЭ без резекции 
и с резекцией оставшейся части печени, печеночная 
недостаточность развилась у 36 (32 %), что достоверно 
выше частоты данного осложнения среди перенесших 
стандартную ГГЭ, включая резекцию оставшейся доли 
печени (p = 0,0008).
На 2-м месте – желчеистечение и желчные свищи. 
Если истечение желчи из зоны резекции продолжает-
ся более 14 дней, то можно говорить о формировании 
желчного свища. Частота данного осложнения соста-
вила в группе без дооперационной ХТ 18 %, в группе 
с дооперационной ХТ – 16 % (р = 0,06). Третьим по 
частоте возникновения осложнением среди всех опери-
рованных являлся поддиафрагмальный абсцесс – 4 %. 
Наиболее часто данное осложнение встречалось 
в группе без дооперационной ХТ – 7 %.
Послеоперационное кровотечение в области опе-
рации – у 17 (4 %) пациентов –встречалось в основном 
при выполнении расширенных ГГЭ (p = 0,9). Все про-
чие осложнения представлены единичными наблюде-
ниями, и различия в их частоте в 2 сравниваемых 
группах не носят статистически достоверного харак-
тера.
Частота ведущих послеоперационных осложнений 
достоверно увеличивается от стандартной ГГЭ к рас-
ширенной ГГЭ (р = 0,0004). Учитывая статистически 
достоверное различие в уровне послеоперационных 
осложнений между перенесшими стандартную ГГЭ, 
включая больных с резекцией контралатеральной доли 
печени, и перенесшими расширенную ГГЭ, в том чис-
ле с резекцией оставшейся части печени, целесообраз-
но представить сравнительный анализ частоты отде-
льных ведущих послеоперационных осложнений в 2 
вышеуказанных группах. Эти данные представлены 
в табл. 8.
Частота острой печеночной недостаточности 
в группе стандартной ГГЭ – 17 %, включая перенес-
ших резекцию контралатеральной доли, достоверно 
ниже частоты этого осложнения среди перенесших 
расширенную ГГЭ, включая резекцию оставшейся 
части печени, – 32 % (p = 0,0008). Частота других ве-
дущих послеоперационных осложнений достоверно 
не зависит от объема резекции печени.
Таблица 8. Частота ведущих послеоперационных осложнений среди 
больных, перенесших различные по объему резекции печени
Характер осложнений
Частота ведущих осложнений
ГГЭ ± резекция 
контралатеральной 
доли (n = 294) 
РГГЭ ± резекция  
оставшейся части 
печени (n = 111) 
Острая печеночная не-
достаточность (n = 85) 
49 (17 %) 36 (32 %) 
Желчный свищ (n = 70) 44 (15 %) 26 (23 %) 
Кровотечение в зоне 
операции (n = 17) 
12 (4 %) 5 (4,5 %) 
Поддиафрагмальный 
абсцесс (n = 18) 
13 (4,4 %) 5 (4,5 %)
Обсуждение
В проведенном исследовании у всех пациентов 
имелся хотя бы один неблагоприятный фактор про-
гноза. Выбор лечебной тактики при метастазах КРР 
в печени у больных с неблагоприятными факторами 
прогноза – не решенная в настоящее время проблема, 
требующая дополнительного изучения и дополнитель-
ных исследований. Актуальность исследования обус-
ловлена преобладанием таких больных. Улучшение 
результатов лечения пациентов с метастазами КРР 
в печени с неблагоприятными факторами прогноза 
достигается только комбинированным лечением.
В нашем исследовании нет экономных резекций 
печени, что является проявлением обширного опухо-
левого поражения органа: билобарное поражение – 
у 53 % пациентов, множественные метастазы – у 39 %, 
медиана определяемых метастазов в печени составила 
4,1 очага, средний размер метастазов – 7 см.
Целью данного исследования явилось: оценить 
эффективность дооперационной ХТ и провести срав-
нительный анализ переносимости больными различ-
ных вариантов обширной резекции печени в зависи-
мости от проведения ХТ, летальности и частоты 
послеоперационных осложнений.
Частота осложнений после операции на печени 
по поводу метастазов КРР в печени колеблется в пре-
делах 20–50 %. По мере накопления опыта, усовер-
шенствования техники операций показания к опера-
ции расширялись. Большая часть операций к 2000 г. 
представляла собой уже обширные резекции, иногда 
с удалением до 80 % паренхимы печени. При этом 



























В структуре осложнений ведущее место занимает пе-
ченочная недостаточность, варьирующая от 1 до 15 % 
случаев. Второе место по частоте возникновения зани-
мает желч ный свищ – от 3 до 13 %. Третье место – под-
диафрагмальный абсцесс, отмечающийся у 2–6 % 
оперированных.
До второй половины 90-х годов XX века выполня-
лись преимущественно экономные резекции, чем и объ-
ясняется сравнительно низкий уровень печеночной 
недостаточности после всех операций на печени. Дру-
гие осложнения: послеоперационное кровотечение из 
сосудов оставшейся части печени, кровотечение из ост-
рых эрозий ЖКТ, тромбоз воротной вены, тромбоз 
глубоких вен конечностей, тромбоэмболические ослож-
нения, пневмония, нагноение операционной раны, сеп-
сис – колебались с частотой от 1 до 6 % [15, 16]. После 
2000 г. преобладают обширные резекции печени и, соот-
ветственно, увеличивается доля больных с печеночной 
недостаточностью [17–20]. Следует отметить: два ве-
дущих осложнения – желчный свищ и абсцесс зоны 
резекции – обусловлены технической стороной опе-
рации. Адекватность обработки раневой поверхности 
печени и адекватное дренирование «проблемных» мест 
области операции позволяют свести их к минимуму.
Послеоперационная летальность при хирургиче-
ском лечении больных с метастазами КРР в печени 
составляет в настоящее время менее 6 %, а в крупных 
специализированных клиниках – менее 3 % [17, 21]. 
Есть публикации, в которых послеоперационная ле-
тальность – менее 1 % [22]. Имеются публикации, 
в которых при удалении 80 % паренхимы печени ле-
тальность не превышает 5 %, но это происходит в спе-
циализированных клиниках среди исключительно 
отобранных больных. Доминирующие причины, при-
водящие к смерти: печеночная недостаточность, кро-
вотечение и в меньшей степени инфекционные ослож-
нения [17].
По влиянию дооперационной ХТ на послеопера-
ционные осложнения нет единого мнения. В ряде 
работ не обнаружено влияния дооперационной ХТ 
на послеоперационное течение [23, 24]. С другой сто-
роны, во многих работах показано клинически значи-
мое преобладание частоты послеоперационных ослож-
нений в группе с дооперационной ХТ по отношению 
к группе хирургического лечения [25, 26]. Значения 
колеблются в пределах 13–16 % в группе хирургичес-
кого лечения и до 25–37 % в группе неоадъювантной 
ХТ.
Уровень осложнений после резекций печени без 
дооперационной ХТ – 12–38 %, что достоверно не от-
личается от уровня осложнений после резекций пече-
ни аналогичного объема с дооперационной многокур-
совой ХТ. Структура осложнений при хирургическом 
лечении с дооперационной системной ХТ аналогична 
таковой при хирургическом лечении. Ведущее место 
занимают: печеночная недостаточность – 7–11 %, 
абсцесс в зоне резекции – 4–9 % и желчный свищ – 
2–8 %. Включение в дооперационную ХТ бевацизумаба 
никак не изменило уровень и структуру послеопера-
ционных осложнений [26–28].
Более важным фактором влияния на послеопера-
ционные осложнения, чем факт дооперационной ХТ, 
признается количество дооперационных циклов ХТ. 
M. Karoui et al. (2006) в своей работе показал зависи-
мость частоты осложнений от количества доопераци-
онных циклов ХТ [29]. Без дооперационной ХТ ослож-
нения наблюдались в 13 % случаев, при количестве 
циклов менее 5 – в 19 %, при 6–9 циклах – в 45 %, 
более 10 циклов – в 62 % наблюдений. В структуре 
осложнений отмечалось статистически значимое пре-
обладание печеночной недостаточности и поддиафраг-
мальных абсцессов в группе неоадъювантной ХТ с ко-
личеством циклов более 6–11 и 9 % против 1 и 2 % 
в хирургиче ской группе с учетом одинаковых объемов 
операций. Другие виды осложнений не различались 
между группами [26].
Интересный факт отмечен в работе J. N. Vauthey 
et al. (2006) – применение бевацизумаба с оксалипла-
тином уменьшило синусоидальную дилатацию отно-
сительно аналогичной дооперационной ХТ до 27,4 % 
против 53,5 % без бевацизумаба (p = 0,006), в том чис-
ле и тяжелой степени – 8,1 % против 27,9 % (p = 0,006) 
соответственно [30].
Интересный факт отмечен в некоторых работах 
о влиянии дооперационной биотерапии на послеопе-
рационное течение. Частота осложнений при биоте-
рапии в исследованиях B. Gruenberger et al. (2008) 
статистически не различалась с контрольной группой. 
Не обнаружено влияния биотерапии на осложнения, 
связанные с повреждением печени (17,9 против 26,3 %), 
операционной раной (10,3 против 7 %), тромбозами 
и кровотечениями (2,6 против 5,3 %) (p > 0,05). Разли-
чия в кровопотере во время операции между группами 
указанными авторами также не были выявлены [31].
Заключение
Таким образом, при анализе непосредственных 
результатов обширных резекций печени как без доопе-
рационной ХТ, так и с дооперационной многокурсо-
вой ХТ летальность и уровень осложнений в сравни-
ваемых группах лечения достоверно не различаются. 
Дооперационное лекарственное лечение до 6 курсов 
не увеличивает летальность и частоту осложнений. 
Добавление бевацизумаба к лечению в группе доопе-
рационной регионарной ХТ не увеличивает леталь-
ность и частоту осложнений. Медиана объема крово-
потери среди умерших после операции больных 
не отличается от объема интраоперационной крово-
потери среди перенесших операцию. Причиной смер-
ти 9 (56 %) пациентов явилась печеночная недостаточ-
ность. Уровень осложнений после обширных резекций 



























ваемых группах лечения достоверно не различается. 
При увеличении объема операции от стандартной ГГЭ 
к расширенной ГГЭ, независимо от лечения, досто-
верно увеличивается частота острой печеночной недо-
статочности.
Ведущее место среди осложнений в группах лече-
ния занимает острая печеночная недостаточность – 21 %. 
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Л И Т Е Р А Т У Р А
Наибольшая частота острой печеночной недостаточ-
ности в сравниваемых группах наблюдается в группе 
с дооперационной регионарной ХТ. Второе место по 
частоте осложнений занимают желчные свищи – 17 %, 
3-е место – послеоперационное кровотечение в зоне 
операции – 4 %, и 4-е место – поддиафрагмальный 
абсцесс – 4 %.
